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INTRODUCCION

E]l problema de la PLACA DENTO BACTERIANA es un problema de -
salud oral, que muy pocas veces tomamos en cuenta, pero si le
diéramos la importancia que &ste requiere dentro de la Odento
logfa Preventiva y dentro de nuestrs educaci6n personal, el -
problems serfa menos dréstico, ya que comc sabemos de la acumu
laci6én de la placa dento bacteriana &rivan dos principales proc
blemas que son de nuestro interés:

A.- Las Enfermedades Parodontales que abarcan, desde la Gingi~'
vitis hasta las Parodontopatias.

B,- La Ceries Dentel empezando por un punto inperceptible 1la-

mada lesién precariosa, hasta la pérdida del 6rpano dentarjo.

La Odontclogia Preventiva es primordial en todo individuo des
de la primera etapa de la nifiez. Es indispensable la creacibn
de hfbitos higiénicos con el objeto de controlar el desarrollo
y acumulacién de la Placa Dento Bacteriana en la superficie -

dentaria.

Por esta raz6n decidf hacer una encuesta en una escuela prima-
ria del sur del D.F., y asi poder observar c6émo se presenta €s
ta en la poblacifn infantil, que es en la que podemos prevenir

el problema en etapas tempranss.

La Placa Dento Bacteriana no es un tema nuevo para ninguno de
nosotros, ni para la ciencia mismz, desde la antiguedad muchas
personas se percataron de la presencia de depbsitos en los - -

dientes, no habia sido sino hasta los Gltimos 25 afios, aproxi-
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GENERALIDADES

INVESTIGACION DE HAROL LOE (1965)

Loe y Theilade y Col. demostraron lz importancia de la placa
en la inflamacién gingival, midiendo el desarrollo de la pla-
ca y gingivitis, en sujetos que habfan interrumpidc todos los
procedimientos de higiene bucal. La acumulacién de la placa,
estuvo estrechamente relacionada con la aparici6n de gingivi-
tis. Durante'este perfodo hubo un cambio en 1a poblacisn bac
teriana que pas6 de flora simple conteniendo cocos y baciles
a una leve que ocurrié entre el noveno y el veintiunave dfa,
coincidi6 con el desarrollo de una flora bacteriana compleja
en todos los individuos. El restablecimiento de los procedi-
mientos de higiene bucal, tuvo como consecuencia la vuelta a
un estado de salud normal de la encia con la flora bacteriana
original simple. Estudios similares han demostrado repetidas
veces que existia esta relaci6n entre gingivitis y acumulacién

de 1la placa.

Los estudios epidemiol6gicos demostraron que hay correlacién -
entre la cantidad de la placa dentaria, determinada por diver-

sos indices de higiene bucal y 1a intensidad de la gingivitis,

El tema2 que ncs ccupa en este trabaje, ec lz placa denio bac-

]

teriana, para hablar m4s detalladamente, se hizo una revisién
bibliogrdfica y a continuacifn se emiten el resumen de articu
los que hablan al respecto del tema; desde las causas hasta -
las Gltimas investigaciones en cuanto a posibles tratamientos

a la placa dento bacteriana,



Kerstin y colaboradores en su articulo "Malposicifn y Placa
Dentobacteriana, dicen que la atencibn especial a dientes-
con fallas de alineaci6n, son muy suceptibles a acumular més
placa, ya que dichas piezas han demotrado ser muy propensas-

a acumpular mayor cantidad de placa dento bacteriana vy a pre-

sentar un mayor grado de patologfa gingival.

No se ha establecido si la patologfa gingival, tiene alguna

relacién, causa efecto con la mala alineacifn de las piezas,
pere si se comprob§ que habfa una relaci6n estadistica direc
ta entre el sangrado gingival y l1a placsz visible. Habfa 1a
misma relacién entre dicha placa y la mala posicifn de la -

pieza dentaria.

J.C. Carvilho y Colaboradores en su trabajo .titulado "Placa
dental y caries sobre 1a superficie oclusal, en relacién al
estede de erupcidn del primer molar permanente'. Ellos dicen
que, severos estudios han demostrado que la superficie oclu-
sal del primer molar permanente, es el sitio en la denticibn
permanente a ser atacado por la caries, su estudio estuvo en
caminado a mostrar la alta incidencia de caries oclusal en -
los dientes molares durante el estado de erupcibn, Se compro
b6 que es mis com@n y suceptible la caries en estos dientes
durante este estado, todo ésto comparado con las superficies
de otros dientes, el papel que juega la placa dentobacteriana
es lu poca higiene del nifio. Otra causa para que ocurra la -

caries es las superficies estructurales irregulares asociada



a las fisuras. Los resultados que &lios dieron o35, de gue una

gran acumulacibn de placa en el disnte gue esté

rupcionando, -
es una condici6én favorable para la iniciaci6n de caries. 6sto

asociado a un nulo cepillado o en su defecto nmuy deficiente.

Liisi Sewon y Colaboradcras. Ellas en su trabajo titulade -

"Una relacifn mineral como caracterfstica de la joven placa en
la periodontitis que afecta a2 los adultos", dicen: la especifi
cidad de 1a "placa y caries y placa y enfermedad parodontal” -
son dos patologfas que tienen un agente causal comGn y en ambas
se encuentran los mismocs microorganismos. El incremento leve -

de contenido mineral en la placa de la enfermedad parodontal, y

la placa encontrada en caries de nifios.

En un estudio epidemiol6gico se observf que las personas que -
tenfan periodontitis avanzada, presentaban intactos de caries -
sus superficies dentales, sin embargo, los que presentaban una
periodontitis mis leve, era mis agresiva hacia sus dientes. Su
girieron que éste es un factor en la cavidad oral en personas-
afectadas por periodontitis. Con &sto se vi6 que el cilculo,-
en una manera, protcge 21 diente de los microorganismos para -

presentar caries.

Dorothy AY Perry y Michael G. Newman, en su artfculo "Ocurren
cia de Periodontitis en una poblacién de adolescentes urbanos"
La informacién de la enfermedad radpidamente destructiva "perig
dontosis" o periodontitis juvenil localizada, estaba siendo es

tudiada desde 1973, y desde ese entonces, los investigadores -



estas ¢nfermedades eran causadas por unz bacteriz Gnica y como
Zgente causal, en este reciente estudio, se vié al Actinobaci-
lius actinomycetemcomitans. Este microorpanismo es un potente
acteria capas de producir endotocxinss altamente patbgenas, -
Estas invaden y destruven el tejido ginpival, pero este micro-
organismo, es suceptible a la tetrzciclina. Se concluyb que -
e;ta\gnfermedad es mas comln en mujeres que en hombres, y més
com@in en los primeros molares mandibulares v los incicives y -

se presentas solo en

También o demostrd que la pobls
cifn urbana estudiada, presentaba un altc grado de esta enfer-

medad, todo &sto asociado a la mala higiene oral.

C. DAWES en "Un anflisis de ios factores que influyen en la di
fusién de la placa dental dentfo de la saliva en movimiento y

la implicacién para la carie". Por muchos afios a este tema se
le ha puesto gran énfasis dentro de las investigaciones de 1la
microbiologia dela placa dental. En este estudio se vi6é la re
laci6n de la saliva y el azficar, teniendc en cuenta que es de
mucha importancia que pe
se observé que €sto tenfz una gran implicacisn cocn la placa -

dentobacteriana (4cidos como resultado del metabolismo de 1a -

bacteria y otras toxinas). Otro dato importante fué la cantidad
de saliva. La investigacifn concluyf que entre menor sea la -

cantidad de saliva habrd un mayor indice de caries.

Salvador Arrédiz Padilla en su artfculo 'Modelo de ensefianza-
aprendizaje en el control personal de la placa", considera ne-

cesarias las actividades del odont6logo como profesional, para



mejorar la salud buco dental de la sociedad.

Area psicomotriz:ésta es la de manejar diferentes medios y -
métodos para promover, prevenir, diagnosticar y rehabilitar,

a8 los problemas bucodentomaxilares.
Motivaci6n es el aprendizaje humano de las habilidades.

Resultados. Es el conocimiento de los resultados por parte

del paciente, facilita la adquisici6n de las habilidades.

Continuidad. Las habilidades que son practicadas constante-
mente, se recuerdan por largos perfodos, en cambio los que se

practican de vez en cuando, se olvidan rapidamente.

Wolfe G.R. y colaboradores, demostraron en su articulo "Apren
diendo lo esencial para poder auxiliar 1la té&cnica de higiene

oral"

Dentro de la odontologfa moderna no s6lc debemos de concentrar
nos en el trabajo rutinario, si lo que para poder auxiliar al
paciente en la higiene oral, hay que tomar en cuenta conceptas
sicoilfgicos y &stos aplicados a tal fin. Se comprobdé que el -
paciente que tenfa una comunicaci6n mis profunda con el doctor,
desarrollaba un mejor aprendizaje y también lograba tener nmis
habilidad para el cepillado y el uso del hilo dental, sin embar
g0 otro.grupo que solo se le di6é la técnica sin tener una comu-
nicacién estrecha con el doctor, s6lo captd lo esencial y eSto

pronto lo olvidé. De esto se concluye gque para que el paciente



aproveche el mayor nGmero de informacién recibidz por parte
del doctor debe de sentirse que es lo mis importante que -

tiene el dentista.

Nezle W.5. en su artfculo “Principios para la higiene oral e
instrucciones para el paciente’. La higiene oral es primor-
digl para el tratamiento de la enfermedad periodontal, para
1a prevenci6n de la caries. Los pacientes requieren de tres
puntos importantes para estandarizar ia calidad de higiene -
oral. Unaz certera y detallada informacién (incluyendo mate-

riales y técnicas) habilidad y motivacibn.

La informacién que se le dard al paciente es de lz forma que
actGa el cepillo en sus dientes, como este instrumente puede
limpiar las superficies, otro auxiliar importantes es el hilo
dental que es considerado como el mejor limpiador de las zo--
nas interproximales, El siguiente pasp serd el de revisar -
las técnicas a practicar por parte y mejorarlas o corregirlas

segfin sea el caso.

La motlvaciSn ¢s un facter importante principalmente en los -
pacientes j6venes, y los pacientes con enfermedad parodental

avanrada,

Jorgensen J. Shariati y Colaboradores en su artfcule "Hilo -
dental fluorado muy benéfico para los pacientes jOvenes™. Es-
te estudio buscéd a determinar si el hilo dental tratade con -
fluor de los enjuagues bucales o el contenido en las pastas -

que contienen este elemento, podria ser usado por los pacien-



tes pedifitricos y asi reducir el fndice de caries proximazl.
Finalmente el hilo estuvo impregnado de flfior de un enjuague

bucal, el hilo que se utiliz6é fué hilo absorbente.

El resultado fué sorprendente, ya que hubo una marcada reduc
cién de caries interproximal y un incremento de flfies en el
esmalte al tratarlo con hilo dental fluorado. Fsto se vé co
mo una alternativa para incrementar el flfior en los dientes
j6venes y también como unz alternativa a todo tratamiento pe ’

diftrico.

Lamberts y Colaboradores publicaron su articulo titulado "Se
da dental encerada o sin encerar". Recientemente ha existi-
do una gran controversia cientffica y comercial en torno a -
las distintas presentaciones de seda dental. Estos investi-
gadores hicieron un trabajo donde se relatan las comparacio-
nes minuciosas entre cuatro sedas diferentes, dos de ellas -

enceradas y dos sin encerar.

Los resultados de la investigaci6n fueron que no hay diferen

cia aprecialble entre la seda dental de tipo encerado y la na
tural, tampoco se comprobS la superioridad de una marca sobre
otra. Lo que sf qued6 demostrado una mezmas fué el que el -
simple cepillado no es suficiente para la remocién de la pla-
ca, por 1o que se recomiends el empleo de la seda dental co-

mo auxiliar.

Robert H., Beaumont en su articulo 'La preferencia del paciente



por la seda dental con cera o sin cera" El propbsito de es-
te estudio estuvo encaminado en descubrir la preferencia del
paciente por 1la seda dental con cera o sin cera y el aprendi
zaje. De cien pacientes tomados para medir las preferencias
el 79% tuvo una preferencia hacia la seda con cera, y sblo -
el 21% indicé una preferencia hacia el hilo dental sin cera.
Esto nos di6 un resultado muy claro de la preferencia del -

paciente. La otra parte del estudio estuvo encaminado a mos
trar la frecuencia de uso, el 29.5% indic6 el uso diario, el
53.5% irregularmente, y el 18% indic6 usarlo solo una vez al
mes., La recomendacién hacia el profesional es la de instau-
rar el uso mis frecuente de la seda dental y recomendar su -

uso diarjamente.

B.C. O'Connor y Colaboradores en su artfculo "Suceptibilidad

y resistencia de la placa bacteriana al Monocilin" En este
trabajo mostré la suceptibilidad de la placa bacteriana al -
Monocilcinen una concentraci6én de 1 microgramo por mililitro

Y éste mostraba un B85% de muertes de bacterias de la placa,-
pero los microorganismos que presentaban resistencia a esta--
concentraci6n, fueron los Actinobacillus, Actinomicetencomitans
y confilobacter, pero 1la resistencia era solo a 6 horas después
de la primera exposicién al Monocillin y a una concentracifn -
baja de éste. Solo podia matirsele a concentraciones mayores,
es decir, a 8 microgramos por mililitro y a una hora, pero atn
asi habia bacterias que Tesistian como la Veillonella purula y

el Fusobacterium nucleatum. Estas investigaciones in vitro -



tenfan a demostrar que el Monociclin es capa:z de inhibir las
bacterias asociadas a la periodontitis, pues podiz matarlas
después de una corta exposicifn a elilas, pero porqué unas -
bacterias son suceptibles y otras no?, esto aGn lo siguien

estudiando estos investigadores.

R.M.Duckworth y Colaboradores en su artfculo "Recomendacién
del uso de dentrificos que contengan Monofluorofosfato de so
dio” Previos trabajos mostraron que un incremento de flGer

y aparte 2 este otro incremento de fluoruro de Sodio, ésto -
incrementaba 1a resistencia dental hacia la caries, claro és -

to siguiendo un uso diario.

J.H.Manhold y Colaboradores en su artfculo 'Investigacién y
resultados de los efectos del Per6xido de Urea sobre la pla-
ca dental" La placa dental es el principal causante de la -
caries dental y la enfermedad partadontel. Por un largo tiem
po se usaron substancias ) productos para este fin sin rTesulta
dos concretos ya que presentaban una gran resistencia bacteria
na. Al hacer un estudio con perb6xido de urea éste tendi6 a -
solubilizar los dep6sitos orginicos dentales. Este se coloca-
ba en las mirgenes y 4reas inflamadas de la gingiva, &sto pro-
ducfa un burbugeo y se dejaba por espacic de 25 minutos, este
era suficiente tiempo pava matar la bacteria. Después se proce
dfa a remover la placz en forma mecinica. Lla formula quedé -

contenida de un 4 al 15% de Perbxido en glicerina o en glicerol
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propileno. El uso de esta f6rmula lo exceptuaba el uso del
cepillo, tampoco se¢ recomend6 el uso diarjo, su uso se indji

c6 principalmente en las noches.

Dora D. Zinner y Colaboradores demostraron en su artfculo -
"Efectos del Per6xido de Urea en Glicerol Anhidrido sobre la
Gingivitis y la Placa Dental". Se llev6 a cabo la higiene -
oral y se tendif a mostrar pardmetros que tenfan a dar una -
reduccién en la severidad de la gingivitis. El primer método
de remocién de placa y dendritos segufan siendo el cepillado,
pero un substituto en el procedimiento de higiene oral, se es

taba estudiando.

La inflamacién gingival coincidia con el tratamiento de orto-
doncia, todo esto a consecuencia de un uso defectuoso de cepi
llado, se practicS en estos pacientes el uso de la siguiente
f6rmula., 10% de Perbdxido de Urea y Glicerol Anhidrido, al -
usar dicha f6rmula, se vi6 una significativa reduccibén de gin
givitis, también €sto mostraba el uso de dicha férmula en au-
sencia de cepillado. Se estd estudiando esta férmula para la
aplicaci6n oral, y tuvo a ser estudiada por mis tiempc. La qui
miomecdnica aclara los resultados de la liveracifn de dtomos -
de oxigeno, cuande la solucién entra en contacto con el teji-

do muscular, es decir, cataliza y oxigena.

Esta investigaci6n estuvo encaminada a evaluar la eficacia del

Per6xido de Urea en Glicerol Anhfdrido al 10% en relacién al -



-1t -

cepillado para la reducci6n de gingivitis y placa dentobacte-

riana.



DEFINICION

En 1897 J. Le6n Williams demostr6 la existencia de la placa -
dentobacteriana, a la cual se le consider6 relacionada con 1la
iniciacién de la caries dental. Recién en los 10 6 15 afios
se puede corroborar la relaci6n que tambiefi tiene la placa den
tobacteriana con la enfermedad periodental y con la formacién
de cflculos. En ls actualidad se le considera como el factor

etiolbgico de la inflamaci6én gingival.

En la clinica se ha podido demostrar que en la superficie den
taria se acumulan muchas cléses de dep6sitos. Estos para su
estudio se clasifican en blandos y duros; firmemente unidos,-
adhesivos o poco adhesivos, coloreados o incoloros, transparen

tes u opacos.

La placa dentobacteriana es un depfsito blando bacteriano gra
nular que se acumula sobre las superficies, restauraciones ¥
cflculos dentarios, y otros elementos que provienen de la sa-
liva y l1fquido gingival. La pelfcula dentobacteriana es una
pelicula trnsparente incolora compuesta por los elementes -

arriba mencionados y estos contenidos dentro de una matriz de
mucoprotefnas y mucopolisacaridos. La placa dentobacteriana,

especialmente en sus estudios iniciales, no es visible, para



¥
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ser detectada debe ser coloreada con substancias

Esta puede ser eliminada s$61o per procedsi

(Cepillado) los enjuzgues o chorros de apua

del todo. A medida que se acumulz la placa deniob
se convierte en una masa globular visible con peguefias  su-
perficies modulares cuyo color varfs del gris a. gris amari-

llento 2l amarillento.

Para poder apreciar debidamente la naturaleca 3J¢ 1z placa -
dentobacteriana se deben efectuar exfmenes histclégicoes, bac
teriolégicos y biocquimicos. Por medic de estos procedimientos,
podemos ver que la placa estf constitufids realments de micro-
colonias de bacterias incorporadas a una matriz gelatinosa. -
Esta matriz o substancia intercelular viene de las mismas bac
terias, de la saliva, y de las &reas adyacentes a los tejidos

gingivales.

La matriz contiene los productos del metabolismc bacteriano, -
as{ como amino&cidos, carbohidratos, proteinas ¥ sales de lz -
saliva y del fluido gingibel restos de alimentos, leucocitos y

células epiteliales.

En un principio la placa se forma en los sectores irregulares

o rugosos de la superficie dentaria principalmente en las dreas
supregingivales, en su preferencia sobre el tercio gingival de
los dientes, y subgingivalmente, con predileccidn por grietas,-
defectos y rugosidades y mirgenes desbordantes de Testauraciones

dentarias, su formacibn nc es impedida por la masticacién de co-



- 14 -

mides duras o detergentes. Se forma en igual proporcifn en

el maxilar que en la mandfbula, mfs en los dientes posterio-
res que en los anteriores, mds en la superficie pr&imal, en
menor cantidad en la superficie vestibular y mucho menos en

la superficie lingual.

La placa dentobacteriana se cncuentrz adherida al diente (es
malte y/o cemente), y contacta con el epitelio gingival y 1a
adherencie cpiteliasl. Limita también con el medio bucal, -

siendo Este su principal medio.

La placa dentobacteriana no consiste en restos de comida, &s-
tos son destruidos por las enzimas bacterianas {m&s adelante
se detallarfn) y eliminados répidamente de 1la boca. Los res
tos de comida s6lo pueden afectar la placa por brindarle ele

mentos para i metabolismo.
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FORMACION DE PLACA DENTOBACTERIANA

Muchos han sido los nombres que se les ha dado a los materia-
les o estructuras orginicas en la superficie de los dientes
incluyendo términos tan amplios como capas de la superficie -
dental y dep6sitos dentales. La nomenclatura original era bas
tante confusa debido a que las descripciones antiguas se basa-.
ban en una interpretacifn inconsistente de observaciones hechas

con un microscopio de luz.

PELICULA ADQUIRIDA: La pelfcula adquirida es una capa orgini-
ca, homogenea y acelular que se forma en el esmalte y en otras
superficies duras por medio de la absorcién selectiva de las -

protefnas salivales.

RESIDUOS ALIMENTICIOS: Como su nombre lo indica, este mate-
rial consiste en residuos de alimentos que se adhieren a los
dienles; generalmente se encuentra en forma transitoria des-

pués de las comidas.

PLACA DENTAL: Se han dado diversas definiciones de la placa
dental, pero ninguna de éllas es mis figurativa que la propor
cionada por Mandel "Una gelatina bacteriana con millones de -

organismos hombro contra hombro”

Loe formulé una definicién mas propia: la placa es el dep6si-



blando, ne minerslizado y bacteriano que se forma sobre -
lus dientes {y en las prétesis dentales) que no se limpian

en forms sdecuada.

PELICULA ADQUIRIDA.

FORMACION. - La pelfcula adquirida se forma despufs de la
posterupcién de los dientes por medioc de lz absorcibn de
las proteinas salivales o de las glucopreteinss de las su

perficies dentales.

Ahora se sabe que la pelicula adquirida se forma répidamen-

te en cualquier superficie s6lida expuestz a un medio oral.

En 20 minutos se forman, en la superficie, masas en forma
de cono de un material amorfo, de tamafio entre 5 y 20
micrones. Estos éepbsitos iniciales ya contienen bac-

terias.

Desples de una hora, 1los depSsitos globulares se encuen-
tran presentes en mayor nmero, y algunos de ellos ya se

hz fusionado.
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Después de 24 horas se han fusionado completamente y toda la

superficie dental estar8 cubicrta por un material amorfc. Des
pués de 48 horas, es flcil reccnocer la presencis de microor-
ganismos en forma de filamentos y coces. Cuands han transcu-
rrido entre uno y cuatro dias, aparecen esparcidos scbre la -
superficie dental, unas acumulaciones pequefias, discretas y -
hemisféricas; esto ocurre principalmente en 1a hendidura v a
lo largo del mirgen gingival. Dichas acumulaciones son cole-

nias de la placa dentobacteriana.

Al contrario de b que sucede con la placa, en !z formacién de

la pelfcula adquirida no se requiere la presencia de bacterias.
La propiedad que tiene la pelfcula esti en que la composicibn

de €sta son glucopreotefnas salivales, la pelfcula es acelular
y ligeramente granular cuando se le ve en la placa establecida
en microfotografia electr6nica de transicifén. Su grosor aumen
ta durante la noche, la pelfcula adquirida puede eliminarse de
los dientes limpios, mediante el cepillado, aunque al cabo de

algunos minutos £sta nuevamente se formari.

FUNCION.- Varias funciones biol6gicas se han atribuide a la -

pelfcula adquirida, entre las cuales se incluyen:

1.- Curacifn, reparacién o proteccifn de la superficie -
del esmalte.

2.- Servir como substrato o nutriente a los microorganis
mos de la placa que han colonizado en la superficie

dental.
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PLACA DENTOBACTERIANA

Lejos de ser una capa invisible, 1la placa se puede ver en
las superficies expuestas de los dientes como una acumula-
cibn blanca o blanquecina con grosor variable, de acuerdo -
con su ukhicacién, prado y frecuencia de higiene oral. Las
bacterias se acumulan en la porcifbn apical a la rona de con
tacty y producen una capa de varios milfmetros de espesor.
Esto es de gran importencia porque es el inicio de la carie
y la gingivitis crénica en esta regién. La retenci6én de las

bacterias en los dientes, es faverecida por el estancamiento

ci6n del flujo salival, restauraciones con contornos defectuo
sos, uso de aparatos dentales como son los brackets, bandas y
factores anatémicos que obstaculizan los mecanismos de limpie
za natural o artificial. Debe hacerse notar que se formard -

la placa dentobacteriana cuando no se ingieren alimentos.

Las caries y la enfermedad parodontal tienen una frecuencia mu-
cho mis baja en sociedades que consumen dietas de consistencia
natural y que contienen carbohidratos que producen minima fer-
mentacibn Intcrfose placa-diente. La situacibn m&s comln es
aquella en la que las bacterias se instalan en la pelicula ad-
quirida. Dicha pelfcula puede ser bastante gruesa y continua,

o puede aparecer como una capa delgada, discontinua.

En un principio la placa se forma en los sectores irregulares

o rugosos de la superficie dentaria, para extenderse con el -



tiempo & otros sectores, y en ¢! margen gingival en todos -

los dientes.

La placa se encuentra adherida al diente (Esmalte y/o cemen
to), vy contacta con el epitelio gingival v la adherencia -
epitelial., Limita también con el medio bucal. La placa no -
consiste en restos de comida, éstos son destruidos por enci-

mas bacterianas y eliminados rdpidamente de la boca.

La formacién de la placa dentobacteriana se inicia con la de

posicifn de una cutfcula o pelicula acelular, (pelicula adqui
rida), de un espesor de alrededor de un micron, la cual de -
acuerdo con su localizacién supra o cubingival podria ser de

origen salival o derivada del fluido gingival.

Loe y colaboradores emitieron asi la formacién de la placa -

dentobacteriana.

1.- Durante los dos primeros dias, hay proliferacién de cocos
y bacilos gram-positivos de la flora normal y aparicifn de co-

cos y bacilos gran-negativos.

2.- Entre el segunde ¥ cuarto dia, hay una proliferacién de bac

terias fusiformes y filamentos.

3.- Entre el cuarto al noverno dia, se agregan espirilos y espi

roquetas, formindose una flora compleja.
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Desde ¢l momento en que se establecia 1a flora compleia, se

podia diagnosticar unz pingivitis Jeve.

Al avanzar el proceso de formacién de la placa dentobacteria-

na la microbiota se torna mis compleja, pues las diversas es-

nde ¢l medieo ambicente se vuel

COMPOSICION DF LA PLACA

La composicifn estd dada principalmente por microorganismos pro

liferantes y s c&iulas cpiteliales, leucscitos y macrofa-

£0s en una matriz intercelular adhesiva.

El 20% de 1a placa est4 compuesto de material orgéinico e inor-

ginico y el 70% de bacterias, el resto de agua.

Contenido orgénico.

Calcio, f6sforo, magnesio, potasio y s6dioc. Esto es lo gue pos

teriormente formard el célculo.

Bacterias: Cocos v bacilos gran positivos, cocos y bacilos gram
negativoes, fusobacterias, espiriles, espiroquetas, niserias y -

nocardias.

Consistencia v grosor. El espesor de la placa es limitado por
los efectos abradibos de los movimientos masticatorios de 1los

dientes, lengua y carrillos. Se encuentra con mayor frecuencia



de un gran grosor en Arees protegidas como el surco gingival
.espacios interproximales y en defectos leves de los dieptes,

siendo su consistencia generalmente blards.

En ausencia de una higiene oral adecuads, la placa crecerd

abundantemente en Jas fosetas fisuras, grietas superficizies
y defectos, en superficies fisperas, en cualquier afea dental
contorneada, y en zonas protegidas por la accion de los la-

bios, las mejillas y la lengua.

CALCULD DENTAL.
El cflculo est§ formado por 1a placs calcificada y pucde apa-
recer en 1las fisuras oclusales, asf como en las superficies 1i
sas. El cllculo supragingival formarf c8lculo subgingival y -
coronal en direccibn apical. El cfllculo supragingival por 1lc¢
general, es m#s ampiio y voluminosc y puede eliminarse mis f&-
cilmente mediante el raspado, que el cflculo subgingival. Es -
més abundante en los sitios donde los dientes estén mis cerca

de las glé&ndulas salivales.

La relaci6n fefato de calcic y bacterias, es mfs 21ta en el c&l

culo subgingibal. El tamafio del c8lculo varfa en cada individuo,
no hay explicacifn clara parz 811o ni para el hecho de que sea -
mds frecuente en los fumadores, aungque es posible que =1 pH ele-
vado de la placa sea el factor predisponente més importante para

la formacibn del célculo.



Al rededor del 80%Y del peso del cfllculo es materia inorginica,
principslmente célcio, fésforo como fosfato, magnesia, carbo-
no, en forma de carbhonato y floruro. Su matriz es principal--

mente protefina, glucoproteina y lipido.

La formacién del cflculo no parece requerir de la participa-
cifn activa de organismos vivos. Los microorganismos juegan

un papel pasivo proporcionando una base para la minerzlizacién,
as{ como varios elementos de siembra en la matriz. La formacibn
del cédlculo depende principalmente, de jas clevadas concentracio
nes de iones, calcio y f6sforo en la placa. Cuando el pH de la -
placa se vuelve alcalino, como en las salidas de las gléndulas

salivales, se ve en esos lugares m&s formacibén de cilculo.

Adends de bloquear 1a continuidad del aparato de unién, el cll-
culo también puede contribuir a la lesifn periodontal mediante
su contenido de metabolitos téxicos cuyo origen puede ser la -
placa o el hu&sped y por limitacién de mecanismos naturales de
autclimpiera, lo que dificulta mis la hipiene oral y rTecude el

drenaje de las dreas subpgingivales.



PIGMENTACIONES

Los depésitos de color sobre las superficies, se depominan PIG
MENTACIONES. Es unaplicula de finas substancias extrafias ad-
heridas firmemente 2 el esmalte del diente, a estos acumulos -

se les define de la siguiente manera:

Es 1a acumulaci6én de desechos en las superficies dentales, es-
pecialmente en la margen gingival; estas agrupaciones pig-
mentarias pueden ser de nicotina, tabaco, tdénicos férricos,

por algunos metales como son el niquel, plemo, cobre, etc.

Se havsto que también en algunos casos, estas pigmentaciones -
van a contener c&lulas epiteliales y bacterias, teniendo en

cuenta que no en todos los casos.
Estas constituyen un problema estético, pero también pueden
acarrear problemas secundarios, como pueden ser la irrites-

ci6n gingival.

El desarrollo de las pigmentaciones esti mediado principalmente

por 1as bacletias crowbgenas, elinehlus y fafwacus.

Presentan variaciones en el color y la composicién, y la fir-

meza con que se adhieren a la superficie dentaria.

Las pigmentaciones de acuerdo a su color, se clasifizan de 1z



siguiente manera:

PIGMENTACION PARDA: Esta es una pelicula, delgada, tras-
lGcida, adquirida por 1lo general, sin bacterias y pig-

mentada.

Se compone de muscina sin presencia de bacteria, se pre-
sefita en personas que no se cepillan lo suficiente, © no
usan un dentrifico de accifn limpiadora adecuada. Su presen
cia en superficies dentales mis cercsns a los crificios de -
los conductos salivales, tienden a confirmar su relacifm con
un componente de 1la saliva, es una placa de puntos pardos o
negros que llegan a coalecer para formar una linea delgada y
obscura, sobre el esmalte localizada en el margen cervical -
de Jos molares superiores (Superficie y vestibular) e inci-

sivos inferiores (superficie lingual).

PICMENTACTION NEGRA. Se presenta como una linea negra, por
vestibular ¥ lingual, cerca del mérgen gingival, en las su-
perficies proximales aparece como manchas difusas, s& cncuen
tra firmemente adherida, tiende a reaparecer unz ve:r climimz
da, es mis comfin en mujeres y puede existir en bocas con ex-

celente higiene.

Las bacterias cromSgenas son la causa probable.



PIGMENTACION VERDE. Esta es una pigmentacifn verde o verde

amarillenta, 2 veces de espesor considerable.

Se localiza en algunas personas, peTo con mayor frecuencia

en nifios, se considera que son restos pigmentados de la cutf
cula del esmalte, presente una pigmentacién verde grisésea,-
se atribuye la colocacién a bacterias fluorescentes y a hon-

gos como el Penicillum y Aspergillus.

Este tipo de pigmentaciones se encuentran a nivel del nervio
gingival de los dientes anteriores superiorcs (superficie
vestibulares), estas pigmentaciones son blandas o sarrosas,
y cuenta trabajo removerla, 1lo cual hace pensar su asocia-

cifn con la cuticula.

Este tipo de pigmentaci8n se registr6 en alta frecuencia en
nifics que padecfan tuberculosis de los m6dules linféticos -
cervicales y otras lesiones cervicales.

PIGMENTACION ANARANJADA. La pigmentaci6n anaranjada es menos

comfin que la verde o la parda.

Es poco frecuente encontrar este dep6sito, de un material
entre rojo ladrillo y naranja, la causa de este pigmen-

taciébn es desconocida, pero se cree que los - - - - -
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microorganismos cromfgenos causales, son Serratia marscescens

y Flavobacterium lutescens.

Se puede presentar en las superficies vestibulares y linguales

de dientes anteriores.

PIGMENTACIONES TABAQUICAS: EI tabaco produce dep6sitos super-
ficiales pardos o negros muy adheridos, o coloracibn parda de

la sustancia dentaria. Los pigmentos son resultado de los pro
ductos de combustién del alquitr&n de hulla y de la penetracién
de los jupos de tabaco en fisuras e irregularidades del esmalte
y la dentina. Las pigmentaciones no son necesariamente propor-
cionales al tabaco consumido, sino que depende en gran parte, a
las cuticulas dentarias preexistentes, que son las que unen los

productos del tabaco a 1a superficie del diente.

PIGMENTACIONES METALICAS.- Las sales metilicas y metales se in-
troducen en la cavidad bucal en el polvo metflico inhalado por -
obreros industriales o por medio de drogas administradas por via
oral. Los metales se combinan con la cuticula dentaria, produ--
ciendo una pigmentacién superficial, o penetrran en la substancia
dentaria y establecen un cambio de color permanente. Este cambio
de coleracibn no seclo se ve en la superficie del esmalte, también
afecta al parodonto, es decir, encfa (epitelios). El polvo de co
bre produce una pigmentacién verde, el polvo de hierro una pigmen
tacifn parda. Los medicamentos que contienen hierro causan un de
pbésito negro de sulfato de hierro. Otras pigmentaciones que se -

observan con menos frecuencia son las de hierro (negro), mercurio



{verde negro), & veces estas son causadas por el Citvjano -

Dentista, nmiquel {verde) y pluta (negrc:.

Todas las pigmentaciones deberén eliminarse, ¥ se pulirén

las superficies dentales pigmentadas. En ningln case @

I

berén de colorarse el materiz? 1tede y dejarse in -

situ.



€structiuras orglnicas de crigen enbricnario.

¥z13s estructuras se desgastan pronto, aunque pueden guedar -
s q 3 2

elgunas remsnentes de £llas.

Pooo tiempo después de la erupcibm ée los dientes, se forman
depbsites orginicos scbre su superficie. Estos depbsitos ad
ziridos contienen substancias tales como 8cidos orgénicos,-
zntigenos bacteriancs, agentes citecibxicos, ¥ enzimas hidro-
1f{ticas, capaces todos &}los, de precducis czries o enfermedad

parodontal.

veferente a la flors.

La micloflorz de 1a placa puede provocar cambics patolégicos
en ios diculeés {ccrons rafces), o en las estructuras de sostén
{periodontc}., La caries dental, es decir, la destruccisn de -
los tejidos duros del diente, se debe principalmente a la for-
macién de varios fcidos orgénicos que s0n capaces de disolver

lus compcnentes minerales de los dientes. Para lz formacifn -



de la carivs se han elaborado e investigado un gran nfimero

de teorfas, desde los Oriegos con Arist6teles hasta nuestros
dfas, estas Gltimas relacion&indose con la actividad de los micrs
organismos de la cavidad oral y los microorganismos de la placa
dentro bacteriana. A continuacibn se nombrarfn las tecrias acer

ca de la formacién de caries.

1.- Segtin una leyenda asiria del siglo VII 5.C., el dolor de -
muelas lo causaba el gusano que bebfa la sangre del diente ¥ se
alimentaba con las rafces de los maxilares. La idea de que la
caries la ocasionaba un gusano, fu€ creencia casi universal en
una época, como se puede encontrar en los escritos de Homero -
¥ en la tradicién popular China, India, Finlandia y Escocia. -
Guy de Chauliac (1300-1368) crefa que unros gusanos producfan la
caries dental. Antony Van Leeuvnhoeck (1700), escribid una car
ta 8 la Roysl Society of London en la que describiia ios peque-
fios gusanos extrafdos de un diente podrido y decfa que ellos -

causaban el dolor de muelas.

TEORIA VITAL.- La teorfa vital consideraba que la caries dental

se originaba en el diente mismo en forma anflogz 2 la gangrena

o3

.de los huesos.

TEORIA QUIMICA.- Parmly (1819) se reveld contra la teorfa vital
y sugiri6 que un agente quimico no identificado, er: responsable

de la caries.

TEORIA PARASITARIA O SEPTICA.- En 1843, Erdl describié parésitos
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filamentosos en la superficie membranosa (iPlaca?) de los

dientes.

TEORIA QUIMIOPARASITARIA.- Es una mezcla de las dos teorfas
ya mencionadas, ya gque sefiala que la causa de las caries son

los Acidos producidos por los microorganismos en 1a boca.

TEORIA PROTEOLITICA.- Gottlieb (1944) sostuvo que la accién
inicial se debfa a2 las encimas proteolfticas atacaban las la
minillas, las winas de los prismas de esmalte y las paredes

de los tubulos dentinarios.

En sintesis todas estas teorfas, tienen que ver con la presen
cia de microorganismos que est&n presentes en la placa den-

tal,

BACTERIAS FRECUENTEMENTE AISLADAS DE LAS PLACAS DENTALES SU-
PRAGINGIVAL Y SUBGINGIVAL.

Bactcrias Gram posivivas Bacterias gram negativas
Staphylococus epidermidis Neissera especies
Streprococcus milleri Hemophilus Influen:zze
Estreptococcus mitis {(mitior) Hemophilus parainfluenczae
Estreptecoccus mitis (nutuir) Hemophilus parainfluen:zae
Streptococcus mutans Veillonella parvula
Streptococcus salivarius Yeillonella alcalensces

Streptccoccus sanguis Bactercides nelaninogenicus



Actinomyces israelii Bactercides oralis

Actinomyces naeslundii Bacteroides corrodens
Actinomyces odontolyticus Bacteroides, otras especies
Actinomyces viscosus Leptotrichia buccalis
Rothia dentocariosa Fusobacterium nuleatum
Bacterionema matruchotti Fusobacterium polimorphum
Lactobacilus casei Espiroquetas, varios tipos
Lactobacillus, otras especies Campylobacter (vivrion)
Arachnia propionica Capnocytophaga especies
Eubacterium alactolyticum (bacteroides ochraceus)
Eubacterium saburream . Selenomonas sputigena
Peptostreptococcus especies Eikenella sorrodens

Peptococcus especies
Clostridium hystoliticum
Esta lista no pretende incluir todas las especies que se han

encontrado.

PLACA DENTOBACTERIANA Y ENFERMEDAD PARODONTAL

La placa no es patolSgica exclusivamente, sin embargo, en ausen
cia de ella no ocurre enfermedad parodontal inflamatoria créni-
ca. Es bien conocido que la periodontitis cr6nica se origina -
entre los dientes, Las zonas interproximales estrechas y la fal
ta relativa de movimiento entre las superficies adyacentes conti
guas. El estancamiento de la acumulacién de la placa, es el prin
cipal factor ne el inicio de la enfermedad periodontal inflamato

Tia crénica.



La placa dento bacteriana tiene varios componentes que pare-
cen ser capaces de inducir o aumentar la enfermedad parodon
tal, Investigaciones han demostrado que hay varios microor-
ganismos potencialmente capaces de provocar enfermedad paro-
dontal, como son la veillonella fusobacterias, bacteroides y
actinomyces. Se sabe que algunas de las entimas de la placa,
que pueden tener origen bacteriano o de huesped de las célu-
las lisos6micas, son cupaces de degradar los tejidos conecti
vos parodontales. También hay agentes coadyuvantes citotéxi
cos de alto peso molecular que son los lipopolisuscarides, dex
tranes v levancs de las paredes delularces y membranas bacte-
rianas, pueden penetrar el epitelio de unidén y sensibilizar -
los tejidos huésped, y con ello iniciar y manteneT una Tespues

ta de tipo inflamatorio,

La variedad de microorganismos cambia desde la gingivitis -
crénica temprana, hasta todas las etapas de 1a enfermedad in-

flamatoria crdnica.

La placa supragingivai situada cerca dc 1z encfs s estd -

formada casi completamente por cocos, principalmente gram po-
sitivos, incluyendo estreptococos,rothias, actinomices y esta
filococos. En el sitio inferior a la zona de contacto donde se
inicia la gingivitis crénica, lz flera en la superficie del bor
de gingival est4 formada principalmente por cocos gram positi-

vos y gram negativos,asi como microorganismos muertos. Los mi-



croorganismos mfs apicales y muchos de la placs mis externa en
esta regi6n por lo general estfn muertos. Algunos de los micro
organismos supervivientes, son estreptococos. Estos aumentan

con el progreso de la enfermedad. El exudado en 1a encia in-

tensifica el crecimiento de 1a placa.

EEn la periodontitis, una caracteristics interesante es la au-
sencia de espiroquetas, sunque son abundantes los bacilos ana- -
crobios gramnegativos. Resulta evidente que la flora cambia a
wedida que cl procese patol6gico avanza, y es muy poco factible
que se llegue 8 identificar una sola especie o grupo de microor
ganismos como la finica causa de la enfermedad periodontola in-

flamatoria crénicsa.

Entre los agentes gue pueden lesionar directamente el tejido pe
riodontal, se encuentran: amonfaco no ionizado, urea, aminas, -
aminofdcidos, glucanos, fructuanos, indol, escatol, sulfurc de -
hidrégeno y otros compuestos de sulfurovelfitiles, peptidos, fos
folfpidos, endotoxinas de lipopolisacaridos, dcido lipoteicoico,
y enzimas como colagenasa, hialurcnidass condroitinasa, protea-
sas, peptidasas, lipasas, ribonucleasas y desoxiribonucleasas -

as{ como glucosidasas.

Se han aislado S. Mutans agentes parecidos a las prostanblandi-
nas, los cuales pueden mediar la pérdida de hueso. Llas enzimas

lisosomicas y la heparina de las c&lulas cebada, pueden inten--
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sificar la resorcibn de hueso alveolar, se ha demostrade que
el complemento interviene en el inicio de la gingivitis crf

nica.

Todo 1o que intensifique la acumulacién de placa dentobacte-~
riana en el borde gingival, predispone a la periodontitis -
cr6nica., Entre los muchos factores de ¢ste tipo, se encuen-
tran las amalgamas mfs alld del borde gingival, coronas arti
ficiales con bordes sobresalientes, el cidlculo irregularida-
des anatfmicas, malposici6én dentaria, operculos, caries, dias

temas y aparatos de ortodoncia.

PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL.

i.- Primero inicia con una gingivitris, &sto es, de 2-4 dias sin

una técnica de cepillado.

Inicial aumentan los mecanismos de defensa, se localiza en el
zurco en el epitelio de unién, afecta del 5-10% aumento en la -

vascularidad en €l epitelio de unifin.

Presencia de proteinas séricas principalmente fibrina. Altera-

cifn en la zona coronaria del epitelio de unién.
PErdida de col&geno perivascular de 2-4 dfas.
Lesi6n temprana esta va del 4-7 dias.

Acumulacién de c€lulas linfositicas por debajo del epitelio de
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unibén en donde la inflamacién es aguda, alteracibén citoplfs-

mica de fibroblastos y células linfoides.

Mayor pérdida de fibras que apoyan la encfa. Colfgena, se ve

pérdida de fibras circulares y dentopingivales.
Proliferaci6n de células basales del epitelio de unibn.
Lesi6n establecida.

Persistencia de las manifestaciones anteriores, inflamacién -
aguda con predominio de c€lulas plasmiticas sin pérdida bsea

apreciable.

Presencia de inmunoglobulinas extrabasada a tejido comectivo

y epitelic de unibn.
Pérdida contfnua de substancias del tejido conectivo.

Proliferacifn migracibn y extensibn lateral del epitelio de -

unién, puede o n6 haber presencia de bolsas perodontales.
Lesién avanzada (Pericdontitis)

Persisten las caracter{sticas de la lesi6n existente. Exten-
sién de la lesién de hueso y lesién parodental con pérdi-

da de hueso.

Pérdida continua de coligena por debajo del epitelic de unifn
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'y fibrosis a sitios distantes.

Presencia de c&lulas plasmiticas alteradas en ausencia de fi-

broblastos alterados.

Se observa la formaci6n clara de bolsas parodontales.

Conversifn de médula 6sca distante a tejido conectivo fibroso.

Reacciones de manifestaciones tisulares e inmunopatolbégicas -

inflamstorias.

El tratamiento para cada uno de los estadios es muy variado,
en el estado inicial y en la lesién temprana se puede devol-
ver la salud al parodonto, mediante una técnica de cepillado

adecuada.

Del ostadio de lesifn establecida a avanzada, el tratamiento

serd la cirugfa parodontal.



PREVENCION

El requisito esencial para la prevencién de una enfermedad, es
la comprencién de su etiologfa. Uno de nuestros principales de
beres, es el de ensefiar al paciente los buenos hibitos de higie
ne bucal, intentar motivarlo para que aplique el consejo reciﬁi
do, tanto el paciente como el odont6logo enfrentan una situa-
cibn psicol6gicamente diferente, La educacién y la motivacifn -
de un paciente no puede ser un proceso definitivo, pero debe im

plicar un continuo compromiso en el paciente.

La provisi6n de la informaci6n e instruccién para el cuidado en
el hogar, se puede realizar dentro o fuera del consultorio den-
tal, se puede dar a través de una variedad de Tecursos como pe-
1fculas, diapositivas, conferencias o material impreso, es més
cierto y seguro que el sistema mis efectivo sea la relaci6n de

uno a unoc.
La responsabilidad del personal profesional es:

1.- Aportar informaci6n acerca de la salud dental.

2.- Proporcionar informacién y guias sobre las técnicas para el
control de la placa.

3.- Intentar lograr el cambio de la valoraci6én del individuo --
con respecto de la salud dental, en términos comunes, para moti

var al paciente.
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APORTAR INFORMACION

El proveer a un paciente de la informacifn necesaria, toma -
tiempo y requiere de cierta comprensién de las limitaciones,
la inteligencia del paciente. Tambiefi requiere de la habili
dad del odontélogo para exﬁresarse a través de un lenguaje -
sencillo, la informacibn -que se proporciona resumida, se pue
de llegar a comprender solo en parte, y puede olvidarse con

rapidez,

OTRAS MEDIDAS PREVENTIVAS,
Un enfoque e¢ficaz para controlar las enfermedades, consiste
en la identificacién de los factores responsables de la resis
tencia natural o la inmunidad, y el emplec subsecuente de -
esas experiencias en la terapButiva preventiva. Ejemplo clé-
sico de 6sto scrian las investigaciones que han llevado al em
pleo de floruros, en diferentes formas para prevenir la des-
truccién dental. Como es sabido el flGor se ha utilizado en

enjuagues, sal, fluoraci6n del agua y en pastas dentales.

Dentro de la odontologla preoventiva, el advenimiento de nuevos
materiales, ha sido de gran trascendencia el uso de los sella-
dores de fosetas y fisuras, esto es aplicable en aquellos ca-~
sos en los que la picza dental presenta un defecto estructural,
en el esmalte, ya que como se sabe, en esta regibn va a ser -
més propensa a la caries y con este material y un minimo traba

jo y gasto, se va a prevenir futuros problemas.
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Ademfs del empleo de las dietas, fluoruros y los selladores

de fosetas y fisuras, para el control de la destruccién den-
tal, el Cirujano Dentista tiene a su alcance otros métodos -
profilfcticos como son: el cepillado dental, la profilaxis,-
el empleo de la seda dental, el uso de las tabletas revelado
ras, los enjuagues bucales fluorados o no fluorados, los den

trificos, palillos dentales, y otras medidas restaurativas.
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TECNICA DE CEPILLADO DENTAL

S¢ han recomendado un gran nlmero de téenicas de cepillado -
dental; sin embargo, los requisitos que debe cumplir cualquier

método satisfactorio son pocos.

1.- La técnica debe limpiar todas las superficies dentales,en
particular el frea del surco gingival y la repifn interdental.
Una técnica de barrido limpia bien la convexidad de ios dien-

tes, no obstante, deja placa en los sitios mas resguardados.

2.- El movimiento del cepillo no debe lesionar los tejido duros
o blandos. Los métodos de barrido vertical y horizontal produ-

cen recesifn gingival y abrasi6n del diente.

3.- La técnice debe de ser sencilla y f&cil de aprender. Una -
técnica puede ser mds ficil para una persona en tanto que la -
misma es diffcil para alguien mis, por lo tanto, cads persona -

requiere de instruccibn especial.

4.- El1 método debe estar bien organi:zado para que cada parte de
la denticién, se cepille y no se pase por alto ninguna zona. La
boca se puede dividir en diferentes secciones dependiendo el tama

fio del arco dental y del cepillo.

TECNICA DE BARRIDO.

Esta técnica es relativamente benipna, es fitil cuando la encia -
es sensible, es m&s apropiada para nifios. En &sta, el costado

del cepillo se coloca contra el diente, en tanto las cerdas
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apuntan en direccifn apical y estéin paraslelus al eje del dien-
te; la parte posterior del cepillo se sitfia al nivel de la su-
perficie oclusal, entonces, se rota deliveradamente el cepillo
hacia abajo en el maxilar y hacia arriba en la mandibula, de -
tal manera, cque las cerdss barran a lo ]arpovde la encla v el
diente. En cada seccibn se llevan a cabo al rededor de diez me
vimiento, ya su vez, el cepillo se mueve de una seccién a la si
guiente. Este se puede usar en posicibn vertical si el arco es
estrecho en los segmentos anteriores. Cuando se termina el ce-
pillado de todas las superficies vestibulasres y limgualec, lzs

caras masticatorias se cepillan con un movimiento de rotacién.

REQUISITOS DE UN CEPILLO DENTAL SATISFACTORIO.

En la actualidad existen en el mercado un gran nGmero de cepi-
1los dentales de diferentes formas y tamahos, con cerdas de di

versos materiales, texturas,longitudes y densidades.

1.- El cepillo debe ser eficaz en cualquier parte de 1a boca y
lo suficiente pequefio como para ser manipulado de manera efica:z
en cualquier parte de ésta. Una longitud de 2.5 cm. es satis-
factorio pars un adulto, al rededor de 1.5 cm. es apropiado pa-

ra un nifo.

2.- La longitud de las cerdas debe ser la misma parz gue funcig

nen de una manera simulténea.

3.- La textura debe permitir el uso efectivo sin causar lesibn,

a los tejidos blandos o duros. La rigidez depende del didmetro,
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elasticidad y Jongitud del filsmento. También depende si el
cepillo se usa seco o mojado; asi como de la temperstura del
agus. Las cerdas suaves pueden no eliminar 1a plzecs  dento-

bacteriana de manera efectiva.

4.- La fimpieza del cepillo debe de ser fécil. Los hacen den
sameunte empacados, tienden a retener desechos y pasta dental

en la base de la cerdsa.

5.- El mango del cepillo dental debe descansar en la meno, -

de manera cSmods y segure.

AUXILIARES EN LA LIMPIEZA DENTAL
Existen varios tipos de suxiliares para completar ls higiene
oral, éstos se emplean principalmente para las zonas en las
gque no es accesible el cepillc, v en zonas de gran retencién

de placa, y éstos son:

+

1.- El cepillo interproximal.

2. Bl palillo dental de madera, de plistico, puntas de pali
llos en soportes especiales.
3.~ Hile dental, com cera o sin cera.

4.- Cepillo dental auvtomftico.

7]
il

Aparatos de irrigacién.

6.- Enjuagatoriocs.
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HABITOS DE HIGIENE ORAL.

En teorfs, los dientes se podrfan limpias un dfa si y otro mno,
para evitar que la acumulacién de placa 1legaras ul punto de -
provocar cierto grado de inflamacién, sin embargo, pocas son -
las personas capaces de limpiat sus dientes también, que eli-

minen toda la placa en un momento dado, por eso, es indispensa
ble realizar el cepillado con mfs frecuencia. También es desa
gradable la presencia de restos alimenticios o la formacién -
de placa sobre el diente, en especial para las personas que se

impresionan por el estado de su boca.

El limpiar los dientes en la mafiana y en la noche, se ha con-

vertido en una costumbre, y en realidad, es indispensable el

establecer hibitos sistemfiticos de higiene bucal, sin embargo,
la prisa con que se empieza el dfa o la fatiga con que se ter-
mina, no son propicios para el cuidado efective en el hogar, -
al parecer, es atinade el tomar en cuenta el tipo de vida del
paciente, en los nifios es muy frecuente que una persona adulta

los motive y los obligue al cepillado diario.

Ei requisite esencial ex c
de 18 boca. Una vez que el individuo conoce la sensacién de -
limpiezé ¥ ya no tolerard una boca sucia, y se fomentard asi -
la necesidad del cepillado dental. En el nifio el uso de la pas
ta dental serd neccsaris, per el saber, va que &sto lo motiva-

rf a cepillfrsela més seguido v con gusto, y asi estaremos -
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logrando una higiene oral mis frecuente v satisfactoria.

CONTROL PERSONAL DL PLACA DENTOBACTERIANA

El control personal de placa dentobacteriana consiste, en mu-
chos procedimientos interrelacionados, pero el control de la
placa microbiana, es la clave en la prevencién de la enferme-
dad gingival y las caries. Cada paciente o no paciente, debe
de estar en un programa de control de placa en cada prictica
odontolégica. Es importante estudiar la motivacifn en cuanto

a su relacibn con el tratamiento que se le vaya a realizar.

L2 motivacilis es una fuerza poderosa que dicta si una persona
actuari y c6mo, hay muchos factores capaces de influir en 1Ia
motivacifn., Sin embargo, un punto especifico requiere énfasis,
Tanto ¢l odont6logo como el paciente deben de sentirse como so

cios y/o amigos.

Para la conducci6én de un programa de control de placa, hay que

tener en cuenta los siguientes puntos:

=
.

Motivacifn al paciente.

2.- Coiducir el control paso a paso.

3.- Seguir el ritmo que la capacidad de comprensién del pacien
te permita.
4.- No ser enérgico para no alterar su estado psicolégico.

S.- Hacerle comprender al paciente que la placa dentobacteriana
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la posee cualquier persona, inclusive el mismo doctor.

6.- Debe de evitarse ridiculizar al paciente, o hacerse compa-

raciones extremosas.
7.- Que adquiera habilidad.

8.- Que se tenga un lugar destinado especialmente para ensefiar-
le el control de su placa dentobacteriana, ya que el pacien

te lo tomard mis en cuenta.

La secuencia para llevar un contrcl de placa Jdentobacteriana, cs

el siguiente.

La ensefianza de 1a eliminaci6n de la placa a nifios muy pequefios,
debe de incluir a toda la familia. En 1a adolescencia Esto pue-
de ser menos necesario, porque la necesidad de independencia de
la familia, puede ser un factor que intervenga en la motiva--

cién.

Para el desarrollo de un programa de control, por lo general, -

son necesarias cuatro sesiones o m&s, en el consultorio.

VISITA INICIAL.- Lla primera sesibn de ensefianza de la elimina-
ci6n de la placa, consistirs en la mostracifn de materizl zudig
visual o unz explicacién verbal sobre la naturaleza de la enfer
medad. Se usard sustancias revelantes mostrando al paciente la
cantidad y localizacifn de la placa. Se¢ puede usar una micros-

copio de contraste, de fase para mostrar los microorganismos. -
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Se hace unz demcstracibn del cepillsdo sobre un modelo y se en-
sefia al paciente c6mo realizar el mismo procedimiento en la bo-
ca. Lu técnics mfis difundida y quizf la més fécil de realizar,

es la de -barrido.

SEGUNDA VISITA.- La segunda visita se harf uno o dos dfas des-

pu€s de laprimera. Se ds al paciente una tablets reveluante y se
Je pide que muestre cbmo realizé la técnica de cepillado. Se ha
rin las vecomendaciones necesarias. Después, se hace una demos-
tracién del usc del hilo dental mediante una pelfcula o un mode-
lo y se pide al paciente que lo repita. En los nifios el medio -
principal para la eliminacién de lu placa, debe ser el cepillo -
dental. El uso del hilo es un procedimiento que cuesta bastante

aprender, si no se le hace bien, produce lesiones.

Por ellc, su uso de rutina como procedimiento preventivo en ni-
fios pequefios, no es recomendable. En la adolescencia tardfa, -
la técnica del hilo se agrega al programa preventivo para limpiar
mejor las superficies proximales de los dientes. Se recomienda -

principalmente, el hilo con cera.

TERCERA VISITA.- Lla tercera visita deberd hacerse dentre de la
misma semana que la visita inicial, siempre que ello fuera posi-
ble, y consistird en la revisién de las técnicas ensefisdas previa
mente, con la chservacibn del deccror. Si fuera necesario, se agTe

gardn ntros suxiliares para la higiene.

CUARTA ViSitA.- La visita final Jdeberd
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de la visita precedente y consistirf en la demostrascién que -
haré el paciente, bajo lz observaci6n del dentista, quien le
hard las criticas correspondientes. Se citarf al paciente -
para otros controles, semanalmente o mensualmente, seplin lo

indiquen sus progresos.

DIETA

Dieta se define camo "Alimentos y bebidas que consumimos regu

larmente”.

Los alimentos que est&n al alcance del hombre, son carbohidra
tos, grasas y protefnas. Se hs demostrzds que los carbohidra
tos son agentes etiolSgicos importantes en la produccifn de -
caries dental, Existe rat6n para creer que las grasas estén

asociadas con inhibicién de las caries.

Aunque hay muchas variedades de microorganismos cariogénicos,
todo se caracteriza por su necesidad de un substrato de saca-
rosa para un rdpido crecimiento. Asi, uno de los métodos mis
efectivo para el control de la carie y también la prevencién,
pero diffcil de implementar, es el de reducir la ingesta de
azficares refinados, particularmente los que consumen en gran-
des cantidades entre comidas. La regulacifn efectiva de la -
dieta requiere la comprensifén inteligente de los padres, peTo
suele fracasar debido a la falta de colaboracifn y comprensidn

por parte del niho. No obstante, si es posible instituir 1la
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regulacién de la diets, es un medio eficaz para reducir drés-

ticamente el grado de ataque de las caries, pero la supresién

total de la aztcar, como se hace con los nifies diabfticos, no

es posible ni conveniente., En cambio hay que sustituir los -

refrigerios vy bocadillos entre las comidas, per alimentos no

cariogénicos aceptables.

LISTA DE ALIMENTOS CARIOGENICOS Y SUBSTITUTOS NO CARIOGENICOS.

CARIOGENICOS
Sacarosa (Azficar de mesa)
Caramelos y chocolates de leche

Gelatinas

Compotas

Frutas secas azucaradas
(higos, pasas, ditiles)

Dulces, galletas y pasteles
Gomas de miscar ¥y mentas

Bebidas, chocolates,malteadas
y dulces

Bebidas sintéticas de naranjs
Colas y otras bebidas andulzadas
Mantequilla de cacahuate

Pan blanco y pan de pasas

Mantequiila demani y jalea en
pan hlanco

NO CARIOGENICOS
Sacarina y sorbitos.
Palomitas de mafz

Vegetales crudos, repo-
1lo, lechuga.

Fresas y cerezas frescas

Frutas frescas (naranjas y
manzanas)

Palomitas de mai:z
Gomas y mentas no azucaradas

Leche pura de vaca y descre
mada .

Jugoe de narania

Cclas aietréricas
Cacahuates

Pan de trigo integral
Embutidos y queso, en pan

de trigo, emparedados y -
hamburgueseas,
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INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

Como se habl6é anteriormente, la placa dentobacteriana es el
principal causante de 1a caries y la enfermedad parodontal,
por tal motivo, mi preocupaci6n hacia la prevencibn. La pla
ca dentobacteriana, se presenta en todos los individuos sin
distinci6én de raza, edad, sexo y nivel social o econfmico.

Esta se presenta después de 1a erupci6n dentaria en los ni-
fios, y una consecuencia de ésta, va a ser la caries y las -
enfermedades parodontales, ya que €stas Giltimas, son patolp

gias que se desarrollan en tiempos relativamente largos.

En México la caries dental es responsable del 921 de la pér
dida de dientes, y este porcentaje va en aumento, €5to se -
debe al consumo excesivo de azficares refinados y al altc -

grado de acumulaci6n de placa dento bacteriana.

Igualmente se tienen datos estimados que el 20% de los esco
lares, sufren de parodontopatias, porcentaje que alcanza en

la edad adulta del 50 al 70%.

OBJETIVO.- El objetivo primordial de esta investigacibn fué,
el determinar y detectar el nivel de higiene oral en un gru-
po de escolares, y asf poder emitir un resultadc. Es esta -
etapa de la vida, en la cual es mis ficil evitar futuros pro
blemas {caries y parodontopatias) en la edad adulta y conve-

niente modificar los habitos higiénico-dietéticos.



MATERLIAL Y METODOS.- Se estudif a la poblacién de s Fscuela

Primiria Espartaco dependiente de la Secretaris de Educacibn

PGblica, ubicada en calle Ocho sin nlmero entre ia calle Nueve
¥ la cslle Once de la Colonia Espartaco, uhicada €sta dentro -
de la Delegacidén Coyoacéin del Distrito Federal. Se estudiaron
nifios de seis afios en adelante, hasta los 15 afios que fueron -

los més grandes, todos sanos y de ambos sexos,

Todos los nifios revisados, fueron del turno vespertino, el es
tudio se hize tomando un grupe por grado escolar, siendc fstos
de primero & sexto. Se observé y se determin6 gue el nivel so-
cio econfmico de los revisados, es de clase media bajz, siendo

éstos,hijos de obreros ¥y profesionales técnicos.

la muestra fué de 101 niftios: 56 hombres » 47 mujeres. La revi-
sién de los dientes se hizo con un ahatelenguas de madera, pe-
ro previamente se le di6 a cada nifio una mitad de pastilla re-
veladora (Oral B), y €sta la pasaron por todes sus dientes por
espacio de un minuto, y despufs de escupir se procedif a revisar
sus dientes y se hizo la observacifn de las :zonas tefiidas, estas
zonas tefiidas ne estaban indicando la presencia de placa dento-
bacteriana madura, estos datos se codificaror en hojas con odon
togremas va elaborados; después de 8s5to se procedis a levantar
el indice de C.P.0. (ariado Perdido y Obturado). Estes datos y
los antericres, se recabaron en odontogramas gue También Teglis-

tr6 las superficies dentales, la edad, sexo y grade escolar.
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RESULTADOS

En el anflisis.de todos los datos recabados, sec obtuvo la si-
guiente informacién: de los 101 nifios revisados el 100% presen

ta placa madura.

La distribucién de nifios por edades, se encuentra expresado -
en el cuadro, en éste se aprecia que el rango de edades fué de
los 6 a2 los 15 afios. Siendo el nlmero total de hombres revisa-.
dos de 54 (543), en tanto que el nGmero de mujeres fué de 47 -

{46%).

En el cuadro 2 se expresan los resultados de tincibn de placa
dento bacteriana en varones, encontrindose el mayor indice a
la edad de 9 afios, siendo del 42%. Algo similar sucedi6 con
las mujeres, en ellas los porcentajes aumentan con relacibn a
la edad, y los fndices fueron un poco mayor que en los varones.
En ellas el grupo que Tegistr6 el fndice m&s alto fué el de 12

afios siendo de¢ 47% (Ver cuadro 3).

En el cuadro 4 se dan los promedios globales de P.D.B, Tomando
hombres y mujeres, el grupo que representa mayor porcentaje de
placa dentobacteriana sobre las superficies dentales, es el de

2 afios con el 41%,

En el cuadro 5 se enuncian los datos de promedios de C.P.O. en
hombres, encontrindose el mayor promedio (6) en los grupos de

8 y 9 afios de edad.



In el cusdro © se dax los dstos de C.P.0. ez aujeres, en -

ehles ¢l msvaer indice (5}

se presents 3 los 4 afies.
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NECESIDADES DE TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Las necesidades de tratamiento odontolSgico son muy altas, si
tomamos en cuenta que de las 11,312 caras de dientes revisados,

3,809 presentaron placa dentobacteriana, es decir, el 34%.

En cuanto a los datos recabados por el C.P.0. (Cariado, perdl
do y Obturado) se revisaron en total 2,483, de los cuales, 355
dientes presentaron algGn tipo de lesibn cariosa (14%), 42 -
dientes indicados para extracién (2%), 52 dientes obturades {2%)

¥y 37 dientes perdidos por distintas causas [(1.4%).

En conclusién se observaron 2,034 dientes sanos [B2%). Estos
dientes son temporales y permanente y tienen el riesgo de pre
sentar caries a1 futuro, lo cual nos est§ indicando, que es -
indispensable realizar medidas preventivas para la comservacifn

de los mismos.

Con los datos obtenidos en la encuesta, podemos observar que el
100% de los nifios presentan placa madura, por 1o tante, serd in
dispensable empezar con temas de educacifn para la salud que in
cluyan el cepillado dental, aspectos de nutricién, control de -

alimentos cariogénicos y una alimentacidn adecuada.

Recientemente la Facultad de Odontologia y el Sector Salud, es-
tin realizando una campafia masiva de prevencibn de caries den-

tal en los escolares de la Delegacién Coycacdn, utilizando soluy
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ciones de Floruro de Sodio al 2% en forma de enjuague bucal

o colutorio cada 15 dfas.

Los resultados de este programa serin evaluados a lo largo -

de seis afios.



CONCLUSIONES

1.- Se realiz6 la tinci6n de placa dentobacteriana y C.P.0. en
101 nifios escolares del Distrito Federal de la Delegacién Co-

yoacén.

2.- E1 100% de los nifios revisados, presents placa dentohacte-
riana madura, y el 82% lesiones caricsas, el 24% alguna restau-
racibn en boca, solo el 131 present$ ausencia de alguna pieza -

dentaria, (Siendo esto consecuencia de 1a denticibfn mixta).

3.- La placa dentobsacteriana y la caries afects por igusi a

ambos sexos.

4.- La edad de los nifios en la cual hay que poner mis énfasis

en cuanto al cepillado dental, son los 12 afios.

S.- Se encontr§ en promedio de 36 superficies de dientes, tefii

dos por placa dentobacteriana por nifio.

6.- Igualmente se encontr6 que el nivel de caries es muy al-

to.

7.- Se necesita continuar con mis investigaciones parecidas 2

la presente, y realitarlas en diversas partes de la RepGblica

Mexicana para as{ ir conociendo poco a poco la realidad de la
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presencia de placa dentobacteriana que tan poca importancia se

le ha dado, y conocer la morvilidad buco-dental.

8.- Se¢ sugiere que se incluyan temas del cuidado dentzl en el
programa de los escolares; y 2l mismo tiempo, insistir en que
dentro de la escuela se realice el cepillado dental diariamen-

te como parte de la formacibn de hdbitos higiénicos.
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CUADRO !

DISTRIBUCION DE NINOS DE
-ACUERDO A EDAD Y  SEXO.
EDAD VARONES MUJERES TOTAL
] 4 3 7
7 8 8 16
8 -] 7 13
-] S5 3 8
[Xe} ] 8 14
H 12 7 19
12 10 5 15
13 i 3 4
14 2 ! 3
1S 0 2 2
TOTAL 54 47 101
%o 53% 47% 100 %
DATOS OBTENIDOS DE LA ENCUESTA
REALIZADA EN ESCUELA PRIMARIA

ESPARTACO.




[0
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CUADRO 2
PORCENTAJES DE TINCION DE
F.0.8B. EN VARONES DE 6-|4 ANOS

EDAD PORCENTAJE
6 24%
7 28%
8 23%
9 42%
10 30%
] 39%
12 36%
13 27%
14 29%

LOS RESULTADOS ESTAI‘{ TOMADOS EN
8ASE A~ PROMEDIOS DE  .SUPERFICIES
TENIDAS ENTRE NUMERO DOE  SUPERFICIES
DE 6-11. ANOS N2 Y DOE 12714 |20.
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CUADRO 3

PORCENTAJES DE TINCION DE
PD.B. EN MUJERES DE 6-i5 ANOS.

EDAD ' PORCENTAJE
6 13%
7 21 %
8 28 %
9 32%
10 32%
¥ 37%
12 47 %
13 44%
14 46 %
15 19%

LOS RESULTADOS ESTAN TOMADOS EN
BASE AT PROMEDIOS DE SUPERFICIES

TERIDAS ENTRE NUMERO DE SUPERFICIES
DE 6-1l AROS 112 Y DE I2-14 i20.
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CUADRO 4

PROMEDIOS GLOBALES DE PD.B.
EDAD RESULTADOS.

6 19%

7 25%

8 29%

9 38%

10 31%

1 38%

12 41%

13 39%

14 33%

15 19%
FUENTE: ENCUESTA DE TINCION DE
PLACA DENTO BACTERIANA EN HOM
BRES Y MUJERES.
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CUADRO

5

RESULTADOS DE CPO. EN
VARONES DE 6-14 AROS.
EDAD RESULTADOS X

6 5

7 5

8 6

9 6

10 4

1 4

12 4

13 4

14 5
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CUADRO 6

RESULTADOS DE CPO EN

MUJERES DF

6-15 ANOS

EDAD
6

10

1
4

I3

14

15

RESULTADOS X

2




h O o o

Cot

(o]

- 66 -

GRAFICA 4
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FUENTE: DATOS TOMADOS DEL
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